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Дисертационният труд е написан на 170 страници, от които 34 страници 
са приложения. Съдържа 11 таблици, 36 фигури, 18 снимки. В книгописа 
са включени 247 литературни източника, от които 7 на кирилица.  
 
 
 
 
 
 
Използвани съкращения: 
ОПТГ - ортопантомография 
ЯМР – ядрено-магнитен резонанс 
CBCT – конично-лъчева компютърна томография 
TE (echo time) – време на излъчване 
TIM system (Total Imaging Matrix) – технология, позволяваща 
комбинирането на отделни бобинни елементи при провеждане на 
изследването и специализиран софтуер, благодарение на които може 
да се изследва практически всеки един орган от човешкото тяло. 
TR (repetition time) – време на повторение 
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ВЪВЕДЕНИЕ: 
Ретенцията на третите долночелюстни молари е често срещана 
патология в денталната практика. Отстраняването им е една от най-
рисковите операции в практиката на оралния хирург, която често води 
до усложнения, свързани със сетивен дефицит. До скоро се смяташе, че 
тази манипулация е без алтернатива и акцентът бе поставен върху 
повишаване мануалните умения на хирурга и лечението на 
възникналите усложнения. В последните десетилетия се предлагат 
различни техники, целящи да предотвратят травми на n. alveolaris 
inferior.   
Увреждането на n. alveolaris inferior може да протече клинично 
като бързо преходно и напълно възстановимо нарушение на 
проводимостта (невропраксия); като нарушение в проводимостта, 
възстановимо в рамките на 2 – 4 месеца и съпроводено с парестезия 
(aксонотмеза) или като необратимо нарушение в проводимостта, 
причиняващо пълна анестезия и съпроводено с парестезия, алодиния, 
хиперпатия, хипералгезия или хронична невропатична болка 
(невротмеза). Ако лекарят подозира интраоперативно увреждане на n. 
alveolaris inferior, e препоръчително да потърси връзка с пациента 6 часа 
постоперативно, за да получи информация дали ефектът от 
приложената анестезия е преминал. Ако е налице сетивен дефицит, при 
първа възможност, е задължително да се проведе базово изследване на 
сетивността, включващо установяване границите на засегнатата област, 
наличие или липса на болкови усещания и невропатични прояви. Това 
първоначално изследване има за цел да установи както наличието на 
нервна увреда, така и да послужи за изходно ниво за оценка на 
последващото възстановяване. Методите за изследване на сетивността 
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на долната устна и брадичката могат да варират от въпросник към 
пациента до прилагане на сложни високо-технологични апарати. Най-
чувствителният индикатор за нервна увреда остава субективното 
усещане на пациента. Ето защо диагностицирането на увредите на n. 
alveolaris inferior се основава на комбинация от субективни клинични 
тестове и обективни изследвания. 
Коронектомията е метод за лечение на долночелюстни трети 
молари, чиито корени се намират в близост с n. alveolaris inferior и се 
свежда до отстраняване на коронковата част на ретиниран или 
полуретиниран трети долночелюстен молар след оформяне на 
мукопериостално ламбо. Оперативната намеса се извършва под 
локална проводна анестезия. Счита се, че коронектомията предпазва от 
увреждане подлежащия нерв, което води до превенция на възникването 
на сетивен дефицит в областта, инервирана от n. alveolaris inferior.  
Първоначално методът се приема скептично от научната общност, 
поради опасенията от ранни и късни усложнения, свързани с останалия 
корен, въпреки емпирично установения факт, че фрагменти от корени с 
витална пулпа, оставени в алвеолата, не причиняват затруднения в 
оздравителния процес. До 2009 година в специализирана литература са 
публикувани само осем научни съобщения, свързани с проучването на 
коронектомия на долночелюстни трети молари.  Възможностите, които 
предоставя коронектомията, особено по отношения на превенция на 
загуба на сетивност в областта, инервирана от n. alveolaris inferior, както 
и натрупаният клиничен опит, дават основание тя да се приеме за метод 
на избор при оперативната екстракция на ретинирани и полуретинирани 
долночелюстни трети молари при убедителни доказателства за наличие 
на анатомични предпоставки за риск от нервна увреда. Към настоящия 
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момент се смята, че коронектомията е най-добре проучената 
алтернатива на екстракцията на ретинирани долночелюстни трети 
молари с рентгенови данни за висока степен на опасност от ятрогенна 
увреда на n. alveolaris inferior в световен мащаб. През 2012 година 
Американската асоциация на оралните и лицево-челюстни хирурзи 
(AAOMS) официално вписа  коронектомията сред методите за лечение 
на долночелюстни мъдреци. В България методът коронектомия на 
долночелюстни трети молари не е изследван и в достъпната литература 
не открихме данни за прилагането му, което бе причината да планираме 
и осъществим настоящото проучване.  
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ЦЕЛ: Да проучим възможностите на метода коронектомия при 
ретинирани и полуретинирани долночелюстни трети молари, 
разположени в близост с мандибуларния канал. 
 
 
ЗАДАЧИ: 
1. Да установим честотата на ретенция на долночелюстните трети 
молари върху наш контингент. 
2. Да изследваме близостта на апексите на ретинирани трети 
молари до мандибуларния канал и установим предиктивната 
стойност на ортопантомографията по отношение вероятността 
за възникване на постоперативна увреда на нервус алвеоларис 
инфериор.  
3. Да установим възможностите на ядрено-магнитния резонанс при 
изследване на ретинирани и полуретинирани мандибуларни 
трети молари и отношението им спрямо мандибуларния канал и 
неговото съдържимо. 
4. Да осъществим коронектомия и конвенционална екстракция на 
ретинирани и полуретинирани долночелюстни трети молари и 
сравним постоперативния период при двете групи пациенти. 
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МАТЕРИАЛ: 
1. Обект на наблюдение: Пациенти с ретинирани и полуретинирани 
долночелюстни трети молари. 
По задача 1.  1518 дентални пациенти. 
По задача 2.  108 ретинирани и полуретинирани долночелюстни трети 
молари при 98 пациенти. 
По задача 3.  117 ретинирани и полуретинирани долночелюстни трети 
молари при 91 пациенти. 
По задача 4.  60 пациенти с ретинирани и полуретинирани 
долночелюстни трети молари. 
a) прицелна група -  пациенти, понесли коронектомия  (30 лица): 
Включващи критерии: 
1) Клинично здрави пациенти. 
2) Рентгенови данни за близост на корените на ретинирания или 
полуретиниран трети долночелюстен молар с мандибуларния канал. 
3) Информирано съгласие от пациента.
   
 Изключващи критерии: 
1) Липса на рентгенови данни за близост между корените на ретинирания 
или полуретиниран трети долночелюстен молар с мандибуларния 
канал. 
2) Отказ на пациента от процедурата. 
3) Зъби с невитална пулпа. 
4) Съмнение за възпалителен процес в зъбната пулпа. 
5) Подвижност на зъба, установена пред или интраоперативно. 
6) Рентгенови данни за апикални промени. 
7) Тумори. 
8) Данни за състояния, съпроводени с променен имунитет. 
9) Предшестваща или предстояща лъчетерапия на глава и шия. 
10) Злокачествени заболявания. 
11) Захарен диабет. 
12) Бременност. 
13) Остеосклероза/ остеопетроза на челюстите 
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b) контролна група – пациенти, понесли конвенционална екстракция (30 
лица). 
Включващи критерии: 
1) Клинично здрави пациенти. 
2) Рентгенови данни за достатъчно разстояние между корените на 
ретинирания или полуретиниран трети долночелюстен молар и 
мандибуларния канал. 
3) Информирано съгласие от пациента 
Изключващи критерии: 
1) Рентгенови данни за близост между корените на ретинирания или 
полуретиниран трети долночелюстне молар с мандибуларния 
канал. 
2) Отказ на пациента от процедурата. 
3) Тумори. 
4) Данни за състояния, съпроводени с променен имунитет. 
5) Предшестваща или предстояща лъчетерапия на глава и шия. 
6) Злокачествени заболявания. 
7) Захарен диабет. 
8) Бременност. 
2. Единици на наблюдение: Дентални пациенти, пациент  с 
ретинирани и полуретинирани долночелюстни трети молари, 
ретиниран и полуретиниран долночелюстен трети молар. 
3. Признаци на наблюдение: Пол и възраст на пациентите;  
ретенция на долночелюстни трети молари; рентгеново 
разстояние между ретиниран и полуретиниран зъб и 
мандибуларния канал; разстояние между ретиниран и 
полуретиниран зъб и съдово-нервния сноп в мандибуларния 
канал, установено при изследване на ядрено-магнитен резонанс; 
оперативна интервенция; оперативно време; постоперативни 
резултати; остатъчен зъбен корен, алвеоларна кост. 
4. Време на наблюдение: 2012 година до 2017 година.  
5. Място на наблюдение: Две амбулатории за специализирана 
дентална помощ по орална хирургия. Медико-диагностична 
лаборатория „Русев“, град Пловдив. 
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МЕТОДИ И АПАРАТУРА: 
По задача 1. Данните на пациентите са получени от проведена анкета и 
преглед на рентгеновите им изследвания и са нанасяни в изработена за 
целта статистическа карта. 
 
По задача 2.  Данните  са получени от ортопантомографии, на които са 
визуализирани ретинирани долночелюстни трети молари и нанасяни в 
специално изработена за целта статистическа карта. Рентгеновите 
изследвания са проведени в „Орбидент“, град Пловдив на апарат 
Hyperion X7 Dental Digital Panoramic X-ray Unit (MyRay, Italy). С помощта 
на вградена Morphology Recognition Technology (MRT), се осъществяват 
рентгенови изследвания с високо качество, които позволяват 
извършване на надеждни измервания.  
 
Метод за отчитане позицията на ретинирания долночелюстен 
трети молар: Позицията на ретинирания трети долночелюстен молар 
се съпоставяше с вертикалната равнина. Бяха обособени пет групи: 
1. Вертикална позиция – надлъжната ос на ретинирания зъб е 
успоредна на вертикалната равнина. 
2. Мезиоангуларна позиция – надлъжната ос на ретинирания зъб 
конвергира към вертикалната равнина. 
3. Дистоангуларна позиция – надлъжната ос на ретинирания зъб 
дивергира от вертикалната равнина. 
4. Хоризонтална позиция – надлъжната ос на ретинирания зъб е 
перпендикулярна на вертикалната равнина. 
5. Друга позиция – короната на ретинирания зъб е каудално 
разположена спрямо корените му или ретинираният зъб е 
ектопично разположен. 
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Метод за предварително определяне на опасността от увреда 
на нервус алвеоларис инфериор при оперативна екстракция на 
ретиниран трети долночелюстен молар върху ортопантомография: 
отчитаха се седем рентгенологични признака: 
1. Слаба сянка в областта на корените, контактуващи с 
мандибуларния канал. 
2. Прекъсване на рентеговата опакерна линия на 
мандибуларния канал. 
3. Промяна на посоката на мандибуларния канал в областта на 
зъба. 
4. Слаба сянка в областта на апекса и раздвояването му. 
5. Извит корен. 
6. Стесняване на мандибуларния канал в областта на зъба. 
7. Друга значима патология в областта на апексите на зъба. 
 
 Метод за измерване на разстоянието между ретинирания 
долночелюстен трети молар и мандибуларния канал: Измерването 
се осъществява с електронна линия  (ADA Instruments EU) – снимка 1. 
Отчита се дължината в милиметри на дистанцията между най-
каудалната точка на рентгеновия образ на ретинирания долночелюстен 
трети молар и най-краниалната точка на образа на мандибуларния 
канал. Измерването се прави от двама изследователи. Средната 
аритметична стойност от двете измервания се приема за окончателна. 
 
Снимка 1. Електронна линия (ADA Instruments EU). 
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 Техника на конвенционалната оперативна екстракция на 
ретинирани долночелюстни трети молари: 
 Обезболяване – локална проводна мандибуларна анестезия. 
 Отпрепариране на триъгълно мукопериостално ламбо, при 
спазване на класическите принципи. 
 Разкриване на зъба. 
 Отстраняване на костна тъкан с режещи инструменти (костни 
фрези и борери) под водно охлаждане. 
 Срязване на подлежащия на екстракция зъб с ротационни 
инструменти при необходимост (диамантени борери) под водно 
охлаждане. 
 Екстракция на зъба. 
 Почистване на алвеолата. 
 Адаптиране на ламбото и налагане на единични прекъснати 
шевове. 
 Поставяне на гумен дрен. 
 
Метод за клинична оценка на експозицията на нервус 
алвеоларис инфериор: използваха се критериите на, определени от 
Wenzel и кол. и  Tammisalo и кол.  Интраоперативно се отчиташе 
директната визуализацията на нервус алвеоларис инфериор, поради 
нарушаване на целостта на компактата на мандибуларния канал.  
 
Метод за установяване наличието на постоперативен 
сетивен дефицит в областта, инервирана от нервус алвеоларис 
инфериор: Търсеше се изтръпване /липса на чувствителност/ в 
ипсилатералния участък на долната устна. Изследването се 
провеждаше на 7-мия постоперативен ден. Посредством докосване с 
памучен тупфер в пет точки, разположени върху полулигавицата на 
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долната устна двустранно и симетрично, се изследваше сетивната 
функция на нерва. Ако в поне три точки се установеше нарушена 
сетивност ипсилатерално, се приемаше, че се касае за постоперативна 
увреда на нервус алвеларис инфериор. 
.   
По задача 3. Данните са събрани от архива на медико-диагностична 
лаборатория „Русев“, град Пловдив. За измерванията са използвани 
възможностите на ядрено-магнитния резонанс Magnetom Aera,  1.5T 
(Siemens). Параметрите на апарата включват: напрежение на 
магнитното поле - 1.5 Тesla; вид на магнита – свръхпроводник; 
монополарен тип, TE (msec) – от 97 до 400; TR (msec) – 30 000; размери 
на полето на наблюдение (mm) – 320х320; брой срезове – 106; дебелина 
на среза (mm) – минимум 1.5;    стабилност на полето във времето – по-
малко от 0.1 ppm/h; работни характеристики на осите: максимална 
амплитуда - 33 mT/m, минимално време за нарастване - 264 s, 
максимална скорост на реакция – 125 T/m/s; работни характеристики на 
векторен градиент /векторен сбор на всички три оси на градиента/: 
максимална ефективна амплитуда 57 mT/m; максимална ефективна 
скорот на реакция – 216 T/m/s; работен цикъл на градиента 100%. 
Изследването е извършено в три взаимно перпендикулярни равнини: 
аксиална, напречна и сагитална по метода, използван от Probst и кол. 
Изследваните показатели са:  корени на трети долночелюстен молар; 
разстояние (мм) от най-каудалната точка на ретинирания трети 
долночелюстен молар до съдово-нервния сноп, разположен в 
мандибуларния канал. Резултатите са подложени на статистическа 
обработка.  
 
По задача 4. Оформени са две групи пациенти – понесли коронектомия 
и понесли екстракция на ретиниран или полуретиниран  долночелюстен 
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трети молар по конвенционалната методика, описана в задача 2. 
 
 Техника на коронектомия на ретинирани и полуретинирани 
долночелюстни трети молари, разположени в близост с 
мандибуларния канал: 
 Обезболяване – локална проводна мандибуларна анестезия. 
 Отпрепариране на триъгълно мукопериостално ламбо, при 
спазване на принципа „малко, колкото е възможно, голямо, 
колкото е необходимо“. 
 Разкриване короната на зъба до нивото на цименто-емайловата 
граница. 
 Подготовка за декоронация - посредством режещи инструменти 
(костни фрези и борери) под водно охлаждане, на 1-2 мм под 
цименто-емайловата граница и на дълбочина приблизително 3/ 
4 от размера на короната, перпендикулярно на надлъжната ос 
на зъба се прави срез. 
 С прав лост, въведен в така направения срез и при упражняване 
на минимална сила, се отчупва короната на обработвания зъб. 
 Особено внимание се отделя на недопускането на луксация на 
оставащите в алвеолата зъбни корени. 
 Финиране на повърхността на остатъчния корен, като се осигури 
разстояние между корена и билото на алвеоларната кост от поне 
3 мм.  
 Почистване на алвеолата. 
 Адаптиране на ламбото и налагане на единични прекъснати 
шевове. 
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Субективни данни, събрани от пациента: 
  Метод за отчитане на болката: За регистриране степента на 
болката в постоперативния период е използвана  Visual Numeric Scale – 
бройна скала от 0 до 10 (0 – няма болка, 10 – най-силна степен на 
болката), визуално оформена в кутиечен вариант, оцветена с различна 
интензивност, корелираща със силата на болката.5 Субективното 
определяне на болката от пациентите е отчитано на 24-тия и 72-рия 
постоперативен час и преди отстраняване на конците (между 7 и 10 
ден). 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 Метод за самооценка на постоперативния оток: За 
определяне как пациентът възприема състоянието на тъканите на 
лицето и устната кухина след оперативната намеса, бе използвана 
визуалната аналогова скала, въведена от Berge. Скалата представлява 
вертикална линия с дължина 50 мм, върху която са отбелязани начална 
точка, която съответства на липса на оток и крайна точка, отговаряща на 
максимален оток. Пациентът маркира върху скалата знак, съответстващ 
на неговото усещане за нивото на постоперативен оток на меките 
тъкани.  
 
Обективни методи за измерване в постоперативния период:  
 Метод за отчитане на постоперативния оток: За отчитане на 
отока е използван обективен метод – линейно измерване в сантиметри, 
посредством текстилна лента, поставяна върху кожата на лицето с 
последващо нанасяне върху разграфена линия. Отчитани са шест 
дистанции: трагус – ъгъл на устата, трагус – погонион, долночелюстен 
ъгъл – външен очен ъгъл, долночелюстен ъгъл – крило на носа, 
долночелюстен ъгъл – устен ъгъл, долночелюстен ъгъл – средата на 
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брадата. Измерването е правено предоперативно (контрола), на първия, 
третия и седмия постоперативен ден. Разликата в стойностите между 
всяко постоперативно измерване и предоперативния резултат дава 
нивото на установения мекотъканен оток по всяка дистанция. 
Метод за отчитане състоянието на оперативната рана: 
Състоянието на оперативната рана се отчиташе в три категории по 
метода на Madrazo-Jiménez и кол. (таблица 1) 
 
Таблица. 1 Критерии, прилагани за измерване на оздравителния процес в 
областта на оперативната рана. 
               Състояние на 
                            раната 
 
 
   Критерии             
Добро 
 
 
Приемливо Лошо 
Раневи ръб Естетични, без 
възпаление, 
правилно 
позиционирани 
Неравен ръбец, слабо 
кървящ или с наличие 
на еритема  
Груби, неравни 
ръбове, средно или 
силно кървене, 
ексудация, гноене, 
лоша миризма, 
белези на инфекция. 
Цвят на 
лигавицата 
Идентичен с цвета на 
околната лигавица 
Идентичен с цвета на 
околната лигавица 
Еритематозен 
Заздравяване Пълно, без 
дехисценция 
1 – 2 мм дехисценция Дехисценция > 2 мм, 
отворена рана, 
формиране нан 
келоид или 
неестетично 
заздравяване. 
 
Измерване на отварянето на устата: Посредством електронна 
линия се измерваше се интеринцизалната дистанция предоперативно, 
на 3-тия ден и при сваляне на конците (между 7-ми и 10-ти 
постоперативен ден). 
Отчитане наличието на експозиция на зъбния корен след 
коронектомия: Провеждаше се клиничен преглед, при който 
посредством оглед и сондиране се установяваше дали зъбният корен е 
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видим в устната кухина, като състоянието се отчиташе в две степени – 
липса или наличие на експозиция. 
Отчитане на дългосрочния ефект от проведената 
коронектомия: Отчитан бе резултатът от проведената коронектомия по 
рентгенографскии белези и наличие на субективни оплаквания до 6-тия 
постоперативен месец.   
 
Статистически методи: за статистическа обработка на 
получените данни се използваха Microsoft Excel 2010 и статистически 
пакет SPSS 19.0. За ниво на значимост, при което се отхвърля нулeвата 
хипотеза, бе избрано р< 0.05. Бяха приложени следните методи: 
1. Вариационен анализ на количествени променливи. 
2. Алтернативен анализ . 
3. Т-критерий на Student. 
4. Дисперсионен анализ (One-way Anova) 
5. Корелационен анализ. 
6. Непараметричен тест на Колмогоров – Смирнов. 
7. Метод на хи-квадрат (chi-square test) или точен тест на 
Фишер (Fisher`s exact test). 
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РЕЗУЛТАТИ: 
Резултати по задача 1. Да установим честотата на ретенция на 
долночелюстните трети молари върху наш контингент. 
 
 Характеристика на контингента: 
Проведено е клинично, рентгенологично и анкетно проучване с 
1518 дентални пациенти, посетили две специализирани практики по 
орална хирургия в град Пловдив. Изследвани са наличието и позициите 
на левия и десния долночелюстен трети молар (3036 записа).  
От женски пол са 851 (56.06%) пациенти, мъже са 667 (43.94%). 
Най-младият пациент, включен в изследването е на 17 години, най-
възрастният – на 89 години. Средната възраст на пациентите е 45.31 
при стандартно отклонение 15.64 години.  
Разпределението на пациентите по възрастови групи е 
представено на фигура 2. Най-много са пациентите на възраст между 
30 и 39 години (358 пациенти), най-малобройна е група на пациентите 
до 19 години (44 пациенти).   
 
Фигура 2. Разпределение на пациентите по възрастови групи 
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Разпределението по пол в различните групи възрастови групи е 
представено на фигура 3. Проведеният T-test и chi2-тест показват липса 
на статистическа значимост в разпределението по възраст между 
жените и мъжете в извадката (p>0.05). 
 
Фигура 3. Разпределение на пациентите по пол при различните възрастови групи 
 
 
Характеристика на третите долночелюстни молари: 
Изследването на третите долночелюстни молари при 
проучвания контингент пациенти показа, че най-голям дял имат 
правилно пробилите в зъбната редица зъби – 448 вляво (29.51%) и 425 
вдясно (28%). Ретинираните долночелюстни трети молари също 
представляват голяма част от изследваните – 310 вдясно (20.42%) и 
259 вляво (17.06%). Значително по-малък е процентът на 
полуретинираните долночелюстни трети молари – 122 вдясно (8.04%) и 
105 вляво (6.92%). Липса на зародиши на трети долночелюстни трети 
молари се установи при 103 леви (6.79%) и при 100 десни зъба (6.59%). 
Данните сочат, че 403 леви долночелюстни трети молари (26.55%) и 
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377 (24.84%) десни долночелюстни трети молари са били екстрахирани 
по обичайния начин. По оперативен път са били отстранени 200 десни 
(13.18%) и 184 (12.12%) леви долночелюсни трети молари. 
Разпределението на долночелюстните трети молари вдясно и вляво е 
представено на фигура 4. Установява се статистически значима разлика 
между положението на третите долночелюстни молари в лява и дясна 
част на мандибулата (p<0.05). 
 
Фигура 4. Разпределение на долночелюстните трети молари вдясно и вляво 
 
 
Честота: 
Честотата на агенеза на трети долночелюстни молари, 
установени при изследваната от нас група пациенти, е 6.69% /203 
липсващи зародиша/. Най-значима е разликата между двете страни на 
мандибулата при пациентите от четвърта декада. Агенезата, 
статистически достоверно (p<0.05), представлява по-чест феномен при 
женския пол (124 случая), в сравнение с мъжкия (79 случая) - 
съотношението между двата пола е 1.57: 1. (фиг. 5) 
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Фигура 5. Разпределение на случаите на липса на зародиш на трети долночелюстни 
долночелюстни молари вляво и вдясно по възрастови групи 
 
 
Честотата на полуретенция на трети долночелюстни молари при 
пациентите, включени в нашето проучване е 7.48% (227 зъба). 
Превалират при млади пациенти - най-значителен процент 
полуретинирани трети долночелюстни молари се откриват при пациенти 
от трета и четвърта декада от живота, броят има намалява почти 
наполовина през петата декада, а в следващите възрастови групи 
установяването на полуретиниран трети долночелюстен молар 
представлява казуистична рядкост (фиг. 6). Открива се статистически 
значима разлика при съпоставяне на възрастовата група, в която 
попада пациентът и случаите на полуретенция на трети долночелюстен 
молар (p<0.05). Съотношението между полуретинираните трети 
долночелюстни молари при жени и мъже е 1.14:1 – не се установява 
статистически значима разлика между половете по отношение на 
случаите на полуретинирани трети долночелюстни молари (p>0.05). 
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Фигура 6. Разпределение на случаите на полуретинирани трети долночелюстни 
долночелюстни молари вляво и вдясно по възрастови групи 
 
Честотата на ретенция на трети долночелюстни молари при 
пациентите, включени в нашето проучване е 18.74% (569 зъба). 
Резултатите ясно показват преобладаването им в млада възраст, 
особено през третата и четвърта декада (фиг. 7). Случаите на ретенция 
на третите долночелюстни трети молари стават значително по-малко 
при пациентите от следващите възрастови групи (p<0.05 Случаите на 
ретинирани трети долночелюстни молари при женския пол са по-чести - 
1.25:1 в полза на женския пол (p<0.05).  
 
Фигура 7. Ретинирани трети долночелюстни долночелюстни молари вляво и вдясно по 
възрастови групи 
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Положение на ретинираните и полуретинирани трети 
долночелюстни молари спрямо вертикалната равнина: 
От изследваните зъби със задържан пробив, най-много са с 
мезиоангуларно разположение – 373 зъба (46.86%), от които 245 са 
ретинирани, а 128 -  полуретинирани. Следващата най-честа позиция на 
зъбите със задържан пробив е вертикалната – 234 зъба (29.4%), от 
които 178 са ретинирани, а 56 – полуретинирани. Хоризонтална е 
позицията на 92 ретинирани и полуретинирани трети долночелстни 
трети молари (11.56%), 76 зъба (9.56%) са с дистоангуларно 
разположение, 15 зъба (1.88%) са разположени буколингвално, а 6 
(0.75%) са с друга, различна от посочените, позиция (таблица 2). 
 
Таблица 2. Положение на третите долночелюстни молари със задържан пробив  
Положение на 
зъба 
Ретинирани зъби Полуретинирани зъби Общо 
Дясно ляво дясно ляво 
брой % брой % брой % брой % брой % 
Вертикално 97 31.3 81 31.27 27 22.13 29 27.62 234 29.4 
Мезиоангуларно 127 40.97 118 45.56 72 59.02 56 53.33 373 46.86 
Хоризонтално 53 17.1 39 15.06 0 - 0 - 92 11.56 
Дистоангуларно 19 6.13 14 5.41 23 18.85 20 19.05 76 9.55 
Буколингвално 9 2.9 6 2.32 0 - 0 - 15 1.88 
Друго 5 1.61 1 0.39 0 - 0 - 6 0.75 
Общо 310 100 259 100 122 100 105 100 796 100 
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Изводи по задача 1 
1. Дялът на правилно пробилите и заели мястото си в зъбната 
редица трети долночелюстни молари от една страна и на 
ретинираните и полуретинирани от друга, е съизмерим (1.1:1). 
2. Женският пол по-често е засегнат от ретенция (1.25:1) и 
полуретенция (1.14:1)  на долночелюстните трети молари.  
3. Ретинираните и полуретинирани долночелюстни трети молари 
превалират във възрастта до 40 години.  
4. Най-честата позиция на ретинираните и полуретинирани 
долночелюстни трети молари е мезиоангуларната (46.86%). 
5. Агенеза на трети  долночелюстни трети молари се наблюдава 
рядко (6.69%). 
6. Агенезата е по-чест феномен при женския пол (1.57: 1). 
7. От всички изследвани долночелюстни трети молари, 38.33% са 
били екстрахирани, като съотношението между рутинна и 
оперативна екстракция е 2:1. 
8. Оперативната екстракция на долночелюстни трети молари е 
значително по-честа процедура при женския пол (1.39:1). 
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Резултати по задача 2. Да изследваме близостта на апексите на 
ретинирани трети молари до мандибуларния канал и установим 
предиктивната стойност на ОПТГ по отношения вероятността за 
възникване на постоперативна увреда на нервус алвеоларис 
инфериор.  
 
Характеристика на контингента: 
Изследвани бяха рентгеновите образи на 108 ретинирани трети 
долночелюстни молара при 98 пациенти, осъществили 
ортопантомография в една и съща лаборатория. От включените в 
проучването пациенти 53 (54.1%) бяха жени, а 45 (45.9%) бяха мъже 
(фигура 8).  
 
Фигура 8. Разпределение на пациентите по пол 
 
 
Средната възраст на пациентите бе 28.86 години при 
стандартно отклонение от 4.67 години. Най-младият  пациент, включен 
в проучването бе на 20 години, най-възрастният – на 39 години. 
Средната възраст на изследваните жени бе 28.43 години при 
стандартно отклонение от 4.96, а на мъжете – 29.4 години при 
стандартно отклонение от 4.26. Не се установи статистически значима 
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разлика между възрастта на пациентите от двата пола, включени в 
проучването (р>0.05).  
 
Характеристика на третите долночелюстни молари: 
 От включените в проучването 108 ретинирани трети 
долночелюстни молари, 60 (55.56%) са установени при жени, а 
останалите 48 (44.44%) – при мъже.  
От тях 57 (52.78%) са разположени в дясната половина на 
мандибулата, 51 (47.22%) - вляво.  Най-много са ретинираните мъдреци 
с мезиоангуларно разположение – 39 (36.1%), следвани от 
хоризонтално и вертикално разположените – съответно 27 (25%) и 25 
(23.1%). Дистоангуларните ретинирани долночелюстни трети молари са 
14 (13%), а разположените по начин, различен от описаните (т. нар. 
„други“), са само 3 (2.8%) – таблица 3.  
 
Таблица 3. Разпределение на ретинираните трети долночелюстни молари вляво и 
вдясно в зависимост от разположението им спрямо другите 
 Вертикал
на позиция 
Мезиоангу
ларна 
позиция 
Хоризонта
лна 
позиция 
Дистоангу
ларна 
позиция 
Друга Общо 
Бр. % Бр. % Бр. % Бр. % Бр. % Бр. % 
Вдясно 16 14.8 22 20.4 14 13 5 4.6 - - 57 52.8 
Вляво 9 8.3 17 15.7 13 12 9 8.3 3 2.8 51 47.2 
Общо 25 23.1 39 36.1 27 25 14 13 3 2.8 108 100 
 
Рентгеново разстояние между ретиниран и полуретиниран 
долночелюстен трети молар и мандибуларния канал: 
Средното разстояние между апекса на ретинирания трети 
долночелюстен молар и мандибуларния канал при изследваната от нас 
група бе 0.3±0.54  мм. Най-голямото измерено разстояние между апекса 
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на ретинирания трети молар и мандибуларния канал бе 3.1 мм. Най-
голямото нахлуване на корена на ретинирания трети молар в 
мандибуларния канал, което измерихме, бе от 2.5 мм (отчетено като -
2.5 мм). В най-голяма близост с мандибуларния канал са разположени 
апексите на мезиоангуларните зъби (0.02±0.61 мм) – фигура 9. 
Близостта им с мандибуларния канал показва статистически достоверна 
зависимост спрямо останалите позиции на ретинираните зъби (p<0.05). 
Вертикално разположените ретинирани трети долночелюстни молари 
отстоят средно на 0.34±0.47 мм от мандибуларния канал, зъбите с 
хоризонтално разположение са отдалечени на средно 0.46±0.16 мм, 
дистоангуларните – на 0.62±0.73 мм, а зъбите с „други“ позиции – на 
0.7±0.53 мм.  
 
Фигура 9. Средно разстояние между трети молари и мандибуларния канал (в 
мм), измерени върху ОПТГ 
 
 
 
Средните стойности на измереното разстояние между корените 
на ретинираните трети долночелюстни молари и мандибуларния канал 
вдясно и вляво не показват сттатистически достоверни различия 
(p>0.05). Средното измерено разстояние вдясно е 0.28±0.21 мм, а вляво 
е 0.33±0.19 мм.  
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При мъжкия пол апексите на ретинираните трети долночелюстни 
молари отстоят на средно 0.18±0.52 мм от мандибуларния канал, 
докато при женския пол измереното разстояние е повече от два пъти 
по-голямо (0.4±0.38 мм) - p<0.05.  
При мъжкия пол апексите на мезиоангуларно разположените 
ретинирани долночелюстни трети молари се проектират в 
мандибуларния канал (-0.08±0.11 мм). За всички останали положения на 
зъба и при двата пола, средната измерена стойност бе положителна. 
Най-далече от мандибуларния канал се намираха хоризонтално 
разположените зъби при женския пол (0.72±0.23 мм), докато при мъжкия 
пол най-високата положителна стойност на разстоянието бе измерена 
при зъб с „друго“ разположение  (1.4 мм), но поради факта, че в тази 
група попадаше само един зъб, резултатът не е репрезентативен, което 
води до извода, че при мъжкия пол най-отдалечени от мандибуларния 
канал са вертикално разположените ретинирани трети долночелюстни 
молари (0.59±0.35 мм). И при двата пола най-голям риск от комуникация 
с мандибуларния канал съществува за мезиоангуларно разположените 
ретинирани трети долночелюстни молари (фиг. 10). 
 
Фигура 10. Средно разстояние в мм между апексите на ретинирани трети 
долночелюстни молари и мандибуларния канал при двата пола, измерени върху ОПТГ 
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Зъби с ОПТГ данни за комуникация с мандибуларния канал: 
От изследваните 108 зъба, корените на 40 (37%) се проектираха 
в мандибуларния канал.  
Средната възраст на пациентите от тази група бе 28.43 години 
при стандартно отклонение от 4.89. Най-младият пациент бе на 20 
години, а най-възрастният – на 37 години. 
 Разпределението на пациентите със зъби, проектиращи се в 
мандибуларния канал, по пол беше равномерно – 20 от тях бяха при 
женския пол, 20 – при пациенти от мъжки пол.  
Най-голям беше дялът на мезиоангуларно разположените зъби - 
19 зъба (47.5%), следвани от тези с вертикално разположение – 10 зъба 
(25%), с хоризонтално разположение – 7 зъба (17.5%),  с 
дистоангуларно разположение – 3 зъба (7.5%) – таблица 4.  
 
Таблица 4.  Разпределение на ретинираните трети молари, чиито корени се проектират в 
мандибуларния канал по пол и разположение спрямо съседните зъби 
 Разположение на изследвания зъб спрямо съседните зъби Общо 
  
 Вертикал
на позиция 
Мезиоангу
ларна 
позиция 
Хоризонта
лна 
позиция 
Дистоангу
ларна 
позиция 
Друга 
Бр. % Бр. % Бр. % Бр. % Бр. % Бр. % 
Жени 8 20 8 20 1 2.5 2 5 1 2.5 20 50 
Мъже 2 5 11 27.5 6 15 1 2.5 - - 20 50 
Общо 10 25 19 47.5 7 17.5 3 7.5 1 2.5 40 100 
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Стойността на навлизане на корените на зъба в мандибуларния 
канал при ретинираните трети долночелюстни молари с 
мезиоангуларно разположение е най-голяма (-1.05±0.18 мм). При 
зъбите с хоризонтално разположение средната установена стойност е -
0.93±0.46 мм. При вертикално разположените зъби, средната измерена 
стойност е -0.69±0.37 мм, при дистоангуларните е -0.48±0.12 мм. 
Зъбите, които показаха рентгенови данни за комуникация с 
мандибуларния канал, се изследваха и за допълнителни седем 
рентгенологични признака с предиктивна стойност по отношение на 
постоперативната увреда на нервус алвеоларис инфериор: 1) слаба 
сянка в областта на корените, контактуващи с мандибуларния канал; 2) 
прекъсване на рентеговата опакерна линия на мандибуларния канал; 3) 
промяна на посоката на мандибуларния канал в областта на зъба; 4) 
слаба сянка в областта на апекса и раздвояването му; 5) извит корен; 6) 
стесняване на мандибуларния канал в областта на зъба; 7) друга 
значима патология в областта на апексите на зъба (табл. 5). 
 
Таблица 5. Рентгенови признаци, указващи интраоперативна увреда на нервус 
алвеоларис инфериор 
Рентге
нов 
белег 
Слаба 
сянка в 
областта 
на 
корените 
Прекъсва
не на 
контура 
на 
мандибул
арния 
канал 
Промяна 
на 
посоката 
на 
мандибул
арния 
канал 
Слаба 
сянка 
периапик
ално или 
раздвояв
ане на 
апекса 
Извит 
корен 
Стеснява
не на 
канала 
Друга 
патологи
я в 
областта 
на апекса 
Бр. % Бр. % Бр. % Бр. % Бр. % Бр. % Бр. % 
+ 14 35 23 57.5 9 22.5 8 20 5 12.5 16 40 4 10 
- 26 65 17 42.5 31 77.5 32 80 35 87.5 24 60 36 90 
Общо 40 100 40 100 40 100 40 100 40 100 40 100 40 100 
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Оперативно отстраняване на ретинираните и 
полуретинирани трети долночелюстни молари с ОПТГ данни 
за комуникация с мандибуларния канал: 
Селектираните 40 ретинирани трети долночелюстни молари 
бяха екстрахирани по конвенционалната методика. Интраоперативно се 
отчиташе визуализацията на нервус алвеоларис инфериор и съответно 
липсата на директна комуникация между алвеолата на екстрахирания 
зъб и съдържимото на мандибуларния канал, поради запазването на 
целостта му. Постоперативно се търсеше информация за сетивни 
промени по хода на нерва. В случаите, в които се установяваха такива, 
се назначаваше лечение и пациентите се проследяваха до шестия 
месец.   
Директна интраоперативна визуализация на нервус алвеоларис 
инфериор се установи при 6 случая (15%). Три от тях (7.5%) бяха при 
мезиоангуларно разположени зъби, два (5%) – при вертикална 
импакция, а един (2.5%) – при дистоангуларна позиция. Не се установи 
статистически достоверна зависимост между измереното разстояние 
върху ортопантомографията между апексите на зъба и мандибуларния 
канал и интраоперативната находка (p>0.05). 
За сетивни промени в областта, инервирана от нервус 
алвеоларис инфериор, съобщиха четирима пациенти. Със 
статистически значима предиктивна стойност (p<0.05) са показателите 
„прекъсване контура на мандибуларния канал“ и „стесняване на канала 
(таблица 6). 
 
 
 
 
 
 32 
Таблица 6. Разпределение на случаите на постоперативен сетивен дефицит в 
областта, инервирана от нервус алвеоларис инфериор спрямо рентгенови белези. 
Рентгенов белег  Сетивни промени по хода на 
нервус алвеоларис инфериор 
Общо 
+ - 
Слаба сянка в областта на 
корените 
+ 1 13 14 
- 3 23 26 
общо 4 36 40 
Прекъсване на контура на 
мандибуларния канал, (p<0.05) 
+ 3 20 23 
- 1 16 17 
общо 4 36 40 
Промяна на посоката на 
мандибуларния канал 
+ 2 7 9 
- 2 29 31 
общо 4 36 40 
Слаба сянка периапикално или 
раздвояване на апекса 
+ 2 6 8 
- 2 30 32 
общо 4 36 40 
Извит корен + 1 4 5 
- 3 32 35 
общо 4 36 40 
Стесняване на канала, (p<0.05) + 3 13 16 
- 1 23 24 
общо 4 36 40 
Друга патология + 0 4 4 
- 4 32 36 
общо 4 36 40 
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Изводи по задача 2 
1. При 37% от изследваните зъби се откриват рентгенови данни за 
комуникация с мандибуларния канал. 
2. Средната стойност на дистанцията  между ретиниран трети 
долночелюстен молар и мандибуларния канал, измерена върху 
ОПТГ, е 0.3±0.54  мм. 
3. В най-голяма близост с мандибуларния канал са разположени 
долночелюстните трети молари с мезиоангуларна позиция 
(0.02±0.61 мм). 
4. При мъжкия пол ретинираните трети долночелюстни молари 
отстоят на средно 0.18±0.52 мм, а при женския пол -  на 0.4±0.38 
мм. 
5. Най-често в мандибуларния канал се проектират 
мезиоангуларно разположените ретинирани долночелюстни 
трети молари при мъжкия пол (-0.08±0.11 мм).  
6. Най-далеч от мандибуларния канал се намират хоризонтално 
разположените зъби при женския пол (0.72±0.23 мм). 
7. Най-често наблюдаваният белег с предиктивна стойност по 
отношение на постоперативната увреда на нервус алвеоларис 
инфериор е прекъсване на континуитета на мандибуларния 
канал (57.5%). 
8. Няма статистически достоверна зависимост между измереното 
разстояние върху ОПТГ между зъба и мандибуларния канал и 
интраоперативната находка (p>0.05). 
9. По време на оперативната екстракция на зъб с предварителни 
ОПТГ данни за комуникация с мандибуларния канал, директна 
интраоперативна визуализация на нервус алвеоларис инфериор 
се установява в (15%), а при 10% от случаите се появява 
постоперативен сетивен дефицит. 
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Резултати по задача 3. Да установим възможностите на ядрено-
магнитния резонанс при изследване на ретинирани и полуретинирани 
мандибуларни трети молари и отношението им спрямо съдово-
нервния сноп, разположен в мандибуларния канал. 
 
Проучена бе документацията на 943 пациенти, осъществили 
компютърно-томографски изследвания на глава по различни 
медицински показания на апарат Magnetom Essenza 1.5T (Siemens) в 
медико-диагностична лаборатория „Русев“, град Пловдив. От тях, при 91 
пациенти бяха установени ретинирани и полуретинирани 
долночелюстни трети молари. Общият брой на изследваните зъби бе 
117.  От женски пол бяха 58.2% от пациентите (53 жени), от мъжки – 
41.8% (38 мъже) - фигура 11.  
 
Фигура 11. Разпределение на пациентите по пол 
 
 
Средната възраст на пациентите бе 32.3 години при стандартно 
отклонение от 16.53. Не бе установена статистически достоверна 
разлика във възрастта между двата пола.  
От включените в изследването зъби, 69 (59%) бяха при 
пациенти от женски пол, 48 зъба (41%) - при пациенти от мъжки пол. 
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Изследвана бе морфологията на зъбните корени на 
ретинираните и полуретинирани трети долночелюстни молари (фиг. 12). 
Най-голям бе дялът на зъбите с един корен (64 зъба, 54.7%), почти 
двойно по-малко бяха зъбите с два корена (33 зъба, 28.2%), а с повече 
от един корен се представиха 20 зъба (17.1%). 
 
Фигура 12. Разпределение на третите долночелюстни молари спрямо броя корени 
 
 
 
От наблюдаваните зъби, 63 (53.8%) са разположени в лявата 
половина на мандибулата, а 54 (46.2%) - вдясно.  Най-много са зъбите с 
мезиоангуларно разположение – 44 (37.6%), следвани от хоризонтално 
разположените (27 зъба, 23.1%), вертикалните (25 зъба, 21.4%), 
дистоангуларните (17 зъба, 14.5%) и разположените по начин, различен 
от описаните (4 зъба, 3.4%). 
Средното разстояние между ретиниран и полуретиниран трети 
долночелюстен молар и съдово-нервния сноп, разположен в 
мандибуларния канал, при изследваната от нас група, бе 4.32±0.38 мм.  
Най-малко е средното разстояние между мезиоангуларно 
разположените зъби и съдържимото на мандибуларния канал (1.4±0.55 
мм). Вертикално разположените ретинирани трети долночелюстни 
молари отстоят средно на 5.2±0.17 мм, зъбите с хоризонтално 
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разположение са отдалечени на средно 3.9±0.57 мм, дистоангуларните 
– на 7.3±0.32 мм, а зъбите с „други“ позиции – на 3.8±0.41 мм – фиг. 13.  
 
Фигура 13. Разстояние между ретинирани трети молари и съдово-нервния 
сноп, разположен в мандибуларния канал (в мм), установено при ЯМР изследване 
 
 
Средните стойности на измереното разстояние между зъбите и 
съдово-нервния сноп, разположен в мандибуларния канал вдясно и 
вляво не показват статистически достоверни различия (p>0.05). 
Средното измерено разстояние вдясно е 4.19±0.38 мм, а вляво е 
4.46±0.29 мм.  
Установи се статистически достоверна разлика в размера на 
дистанцията между изследваните зъби и съдово-нервния сноп, 
разположен в мандибуларния канал при двата пола /p<0.05/. При 
мъжкия пол третите долночелюстни молари отстоят на средно 
2.98±0.44 мм, докато при женския пол измереното разстояние е 5.66 
±0.28 мм.  
За всички положения на изследваните зъби и при двата пола, 
средното разстояние между зъба и съдово-нервния сноп, разположен в 
мандибуларния канал имаше положителна стойност (таблица 7). Най-
големи стойности на дистанцията бяха установени при дистоангуларно 
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разположените трети молари при женския пол (8.67±0.63 мм), а най-
малки – при мезиоангуларните трети молари при мъжкия пол (0.42±0.48 
мм).  
Таблица 7. Средно разстояние (мм) между ретинирани трети долночелюстни молари и 
съдово-нервния сноп в мандибуларния канал, установени на ЯМР 
 
Разположение на изследвания зъб спрямо вертикалната равнина 
Общо 
  
Вертикал
на 
позиция 
Мезиоангу
ларна 
позиция 
Хоризонт
ална 
позиция 
Дистоанг
уларна 
позиция 
Друга 
Жени 6.89±0.13 2.38±0.31 5.43±0.47 8.67±0.63 4.91±0.78 5.66 ±0.28 
Мъже 3.51±0.32 0.42±0.48 2.36±0.25 5.93±0.23 2.69±0.46 2.98±0.44 
Общо 5.2±0.17 1.4±0.55 3.9±0.57 7.3±0.32 3.8±0.41 4.32±0.38 
 
При 11 зъба (9.4%) бе отчетена комуникация между ретиниран 
трети долночелюстен молар и съдово-нервния сноп, разположен в 
мандибуларния канал. По отношение позицията спрямо вертикалната 
равнина (фиг. 14), 5 зъба (4.27%) бяха с мезиоангуларен наклон, 4 зъба 
(3.42%) бяха вертикално разположени, а 2 зъба (1.71%) бяха 
дистоангуларно разположени.  
 
Фигура 14. Разпределение на ретинираните трети молари, с ЯМР данни за 
комуникация със съдово-нервния сноп в мандибуларния канал по пол на пациентите и 
разположението им спрямо вертикалната равнина 
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Изводи по задача 3 
1. Най-често ретинираните и полуретинирани трети молари имат 
един корен (54.7%). 
2. Най-честата позиция на ретинираните и полуретинирани 
долночелюстни трети молари е мезиоангуларната (37.6%). 
3. Средното разстояние между ретиниран и полуретиниран трети 
долночелюстен молар и съдово-нервния сноп, разположен в 
мандибуларния канал е 4.32±0.38 мм. 
4. В най-голяма близост със съдово-нервния сноп, разположен в 
мандибуларния канал, се намират мезиоангуларно 
разположените ретинирани и полуретинирани трети 
долночелюстни молари (1.4±0.55 мм) 
5. Най-отдалечени от съдово-нервния сноп, разположен в 
мандибуларния канал, са дистоангуларните ретинирани и 
полуретинирани долночелюстни трети молари (7.3±0.32 мм). 
6. Ретинираните и полуретинирани долночелюстни трети молари 
при мъжкия пол се разполагат по-близо до съдово-нервния сноп 
в мандибуларния канал (2.98±0.44 мм) в сравнение с женския 
пол (5.66 ±0.28 мм).  
7. При изследване с ЯМР, комуникация между ретиниран и 
полуретинирани долночелюстен трети молари и съдово-нервния 
сноп в мандибуларния канал се установява в 9.4% от случаите. 
8. Най-честата позиция на ретинирани и полуретинирани 
долночелюстни трети молари, които комуникират със съдово-
нервния сноп в мандибуларния канал, е мезиоангуларната.  
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Резултати по задача 4. Да осъществим коронектомия и 
конвенционална екстракция на ретинирани и полуретинирани 
долночелюстни трети молари и сравним постоперативния период 
при двете групи пациенти. 
 
Характеристика на контингента: 
В проучването са включени 60 пациенти с 60 ретинирани и 
полуретинирани трети долночелюстни молари, разпределени в две 
групи: (1) прицелна група - 30 пациенти с коронектомия на 30 зъба и (2) 
контролна група – 30 пациенти с конвенционална екстракция на 30 зъба. 
Разпределението по пол сред пациентите (30 мъже и 30 жени), както и 
във всяка група (15 жени и 15 мъже) е равномерно. Средната възраст 
на включените в изследването пациенти е 33.27 години при стандартно 
отклонение 13.56 (в прицелната група е 34.33 години при стандартно 
отклонение 16.26, в контролната група - 32.2 години при стандартно 
отклонение 10.37). Не се установява статистически значима разлика 
във възрастта между двете групи (p>0.05).  
 
Характеристика на зъбите: 
Включените в проучването долночелюстни трети молари са 
равномерно разпределени в двете страни на мандибулата (p>0.05) - 29 
(48.33%) са разположени вляво, 31 (51.67%) се намират вдясно. Това 
разпределение запазва характеристиките си и в групите. В прицелната 
група 13 (43.33%) зъба са разположени вляво, 17 (56.67%) зъба се 
намират вдясно. В контролната група 16 (53.33%) са левите 
долночелюстни трети молари, а 14 (46.67%) са десните.  
 
Продължителност на оперативната интервенция: 
Продължителността на оперативните намеси при пациентите от 
двете групи не показа статистически значима разлика (p>0.05). В 
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прицелната група, коронектомия бе осъществявана за 44.83 минути при 
стандартно отклонение от 9.14. Средната продължителност на 
конвенционалната екстракция бе 45.67 минути при стандартно 
отклонение 10.4. 
 
Изследвания в постоперативния период: 
I. Обективни измервания: 
1) Постоперативен оток: измерваха се шест линейни дистанции върху 
кожата на лицето (таблица 8) предоперативно и трикратно 
постоперативно – на 24-тия, 72-рия час и при отстраняване на 
конците.  
Предоперативните стойности при пациентите от двете групи не 
показаха статистически достоверни различия (p>0.05).  
Три дистанции търпят значими промени (р<0.05) постоперативно 
и при двете групи пациенти: трагус – устен ъгъл, трагус - погонион и 
долночелюстен ъгъл – устен ъгъл. Постоперативното измерване на 
нито една дистанция не показа статистически достоверна разлика 
при пациентите от двете групи (p>0.05), въпреки че стойностите, 
установени при контролната група, бяха по-високи в сравнение с 
установените при прицелната група: 
 на 24-тия час  - при пет от измерваните шест дистанции  
 на 72-рия час – при шестте линейни маркери 
 При отстраняване на конците – при две дистанции 
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Таблица 8. Стойности на обективното измерване на линейни маркери за отчитане на 
постоперативния оток 
Разстояни
е в см 
Предоперативно 
 
24 часа 
постоперативно 
72 часа 
постоперативно 
При отстраняване 
на конците /7 – 10 
ден/ 
Прицел
на 
група 
Контро
лна 
група 
Прицел
на 
група 
Контро
лна 
група 
Прицел
на 
група 
Контро
лна 
група 
Прицел
на 
група 
Контро
лна 
група 
Трагус – 
устен ъгъл 
9.39±0.45 9.36±0.45 10.08±0.6 10.13±0.54 10.07±0.6 10.1±0.53 9.39±0.44 9.44±0.44 
Трагус – 
погонион 
9.52±0.46 9.57±0.41 9.83±0.45 9.88±0.4 9.77±0.47 9.84±0.4 9.53±0.46 9.62±0.42 
Долночел
юстен 
ъгъл – 
външен 
очен ъгъл 
8.14±0.24 8.14±0.22 8.19±0.24 8.18±0.24 8.17±0.24 8.17±0.23 8.14±0.24 8.15±0.22 
Долночел
юстен 
ъгъл – 
крило на 
носа 
10.4±0.27 10.41±0.25 10.52±0.26 10.52±0.24 10.62±0.29 10.57±0.23 10.41±0.27 10.42±0.25 
Долночел
юстен 
ъгъл – 
устен ъгъл 
10.57±0.22 10.6±0.18 10.95±0.19 11.02±0.19 10.84±0.21 10.93±0.2 10.58±0.21 10.62±0.19 
Долночел
юстен 
ъгъл – 
среда на 
брадата 
14.51±0.37 14.57±0.34 14.53±0.36 14.59±0.33 14.54±0.36 14.61±0.33 14.52±0.38 14.57±0.34 
 
2) Данни за отваряне на устата: предоперативното измерване на 
интеринцизалното разстояние при пациентите от двете групи не 
установи статистически достоверни  различия (p>0.05). При 
прицелната група бе измерена средна стойност от 5.02±0.26 см, а 
при контролната група – от 5.03±0.24 см – таблица 9.  
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На 24-тия постоперативен час се установява достоверна 
редукция (р<0.05) в стойността на интеринцизалното разстояние и 
при двете групи пациенти. Измерванията между групите на 24-тия 
час не се различават статистически достоверно.  
Измерването, проведено на 72-рия час показва липса на 
разлика в данните на пациентите от двете групи, но подчертава 
тенденцията за задълбочаващо се ограничение в отварянето на 
устата, сравнено с предходните измервания.  
Състоянието търпи подобрение и при двете групи пациенти при 
остраняване на конците, но докато интеринцизалното разстояние 
при прицелната група се приближава до изходното (4.96±0.3 см), при 
контролната група възстановяването се забавя (4.8±0.26 см). Тези 
данни статистически достоверно (р=0.034; p<0.05) показват, че при 
пациентите от прицелната група затрудненията в отварянето на 
устата са преминали по време на отстраняване на конците, докато 
при пациентите от контролната група персистират и след този срок.  
 
Таблица 9. Интеринцизално разстояние като маркер на отварянето на устата 
 
Предоперативно 
 
24 часа 
постоперативно 
72 часа 
постоперативно 
При отстраняване 
на конците /7 – 10 
ден/ 
Прицелн
а група 
Контрол
на група 
Прицел
на 
група 
Контро
лна 
група 
Прице
лна 
група 
Контро
лна 
група 
Прице
лна 
група 
Контро
лна 
група 
Интерин
цизално 
разстоя
ние в см 
5.02±0.26 5.03±0.24 4.33±0.22 4.32±0.15 4.25±0.21 4.2±0.17 4.96±0.3 4.8±0.26 
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3) Аксиларна телесна температура: пациентите от двете групи бяха с 
нормална телесна температура предоперативно. Трикратните 
измервания постоперативно не установиха повишаване на средните 
стойности на телесната температура над нормата и в двете групи 
(таблица 10). Не се установиха статистически достоверни различия 
между групите (p>0.05). Проведеното изследване установи, че 
телесната температура не се променя статистически достоверно при 
изследваните пациенти.  
 
Таблица 10. Стойности на аксиларната телесна температура 
 
24 часа 
постоперативно 
72 часа 
постоперативно 
При 
отстраняване на 
конците /7 – 10 
ден/ 
Прицелна 
група 
Контролн
а група 
Прицелна 
група 
Контрол
на група 
Прицелн
а група 
Контрол
на група 
Аксиларна 
телесна 
температура 
в градуси 
Целзий 
36.61±0.22 36.64±0.23 36.49±0.18 36.46±0.15 36.44±0.14 36.5±0.14 
 
 
4) Състояние на оперативната рана: състоянието на оперативната 
рана се оценяваше по три критерия: раневи ръбове, цвят на 
околната лигавица и заздравяване (таблица 11).  
По време на наблюдението не бе забелязан нито един случай 
на рана с инфектирани ръбове както в прицелната, така и в 
контролната група. 
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Таблица 11. Състояние на оперативната рана 
 
24 часа постоперативно 72 часа постоперативно При отстраняване на 
конците /7 – 10 ден/ 
Прицелна 
група 
Контролн
а група 
Прицелна 
група 
Контролн
а група 
Прицелна 
група 
Контролна 
група 
Бр. % Бр. % Бр. % Бр. % Бр. % Бр. % 
Съ
ст
оя
ни
е 
на 
ра
не
ви
те 
ръ
бо
ве 
Естети
чни, 
прави
лно 
позиц
ионир
ани 
26 86.67 23 76.67 21 70 22 73.33 30 100 28 93.33 
Нерав
ен 
ръбец, 
слабо 
кървя
щ или 
с 
налич
ие на 
ерите
ма 
4 13.33 7 23.33 9 30 8 26.67 0 - 2 6.67 
Груби, 
инфек
тиран
и  
0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 
Цв
ят 
на 
ок
ол
на
та 
ли
га
ви
ца 
Без 
промя
на 
20 66.67 22 73.33 19 63.33 24 80 28 93.33 27 90 
Хипер
емия 
10 33.33 8 26.67 11 36.67 6 20 2 6.67 3 10 
Степен 
на 
хипер
емият
а /0 – 
10/ 
1.2±1.82 1.13±1.98 1.13±1.71 0.33±0.88 0.1±0.4 0.2±0.61 
Наличие на 
експозиция 
на зъбния 
корен   или 
на 
дехисценци
я   
0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 2 6.67 
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Хиперемия на лигавицата в областта на раната се 
установяваше със слабо превалиране при пациентите от прицелната 
група. На 24-тия час 33.33% (10 случая) от пациентите от прицелната 
група и 26.67% (8 случая) от пациентите от контролната група имаха 
хиперемия. На 72-рия час се установи статистически достоверна 
разлика в честотата на хиперемия между двете групи (p<0.05) - 36.67% 
(11 случая) от прицелната група и 20% (6 случая) от контролната група 
бяха отчетени с хиперемия. При отстраняване на конците 6.67% (2 
случая) от прицелната група и 10% (3 случая) от контролната група 
имаха хиперемия на околната лигавица.  
Степента на хиперемия бе допълнително изследвана по 11 
степенна скала (от 0 до 10). На 24-тия и 72-рия постоперативен час 
стойностите на забелязаната хиперемия при прицелната група бяха по-
високи в сравнение с контролите. Статистически значима бе разликата 
в степента на хиперемия между двете групи на 72-рия постоперативен 
час (р=0.027; р<0.05). При отстраняване на конците се установи, че 
наличната хиперемия е по-силно изразена при контролната група в 
сравнение с прицелната (фиг. 15). 
 
Фигура 15. Степен на хиперемия на лигавицата 
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 Наблюденията, касаещи дехисценцията на оперативната рана 
и/или експозиция на зъбния корен при пациенти от прицелната група, 
показаха наличие на два случая, отчетени при отстраняване на конците, 
в контролната група. При пациентите от прицелната група не бе 
установена експозиция на зъбния корен, нито дехисценция на раната 
(снимка 2).  
 
Снимка 2. Случай на коронектомия на 38 зъб 
 а) интраоперативно           
 
б) адаптирано и 
общито ламбо    
 в) при отстраняване 
на конците 
 
 
5) Сетивен дефицит: Сетивен дефицит бе установен при пациенти 
само от контролната група. На 24-тия постоперативен час трима от 
тях (10%) имаха засегната функция на нервус алвеоларис 
инфериор, а при един допълнително бе засегната и функцията на 
нервус лингвалис. Тези данни се потвърдиха и при повторния 
преглед, осъществен на 72-рия постоперативен час. При 
отстраняване на конците, един от пациентите (3.33%), показали 
сетивен дефицит на нервус алвеоларис инфериор бе възстановил 
функцията на нерва, останалите двама пациенти (6.67%) бяха 
обективизирани с персистиране на състоянието.  
 
 
 47 
II. Субективна оценка на пациентите за постоперативния период: 
1) Оток: самооценката за тежестта на постоперативния оток е 
представена в таблица 12. На 24-тия час не се установява 
статистически достоверна разлика между двете групи (p>0.05). На 
72-рия час, пациентите от прицелната група статистически 
достоверно съобщават за по-голям оток, в сравнение с 
пациентите от контролната група (р=0.001; p<0.05). При 
отстраняване на конците пациентите от двете групи възприемат 
отока по идентичен начин и не се установява статистически 
значима разлика в показанията им (p>0.05). 
 
Таблица 12. Субективна оценка на постоперативния оток  
 24 часа 
постоперативно 
72 часа 
постоперативно 
При отстраняване 
на конците /7 – 10 
ден/ 
Прицелна 
група 
Контролна 
група 
Прицелна 
група 
Контролна 
група 
Прицелна 
група 
Контролна 
група 
Оценка 
на отока 3.46±0.45 3.59±0.35 3.11±0.31 2.68±0.59 0.19±0.26 0.25±0.28 
 
 
2) Болка: по отношение субективното възприемане на болката в 
постоперативния период се установи, че и на 24-тия (p=0.049; 
p<0.05), и на 72-рия час (p=0.001; p<0.05)  пациентите от 
контролната група съобщават за по-високи стойности. 
Последното отчитане на чувството за болка показва, че 
пациентите от контролната група продължават да възприемат 
оперативната рана като по-болезнена в сравнение с пациентите 
от прицелната група, но обработката на резултатите не доказва 
статистически достоверна разлика (p>0.05) – таблица 13. 
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Таблица 13. Субективна оценка на постоперативната болка по 11 степенна скала  
 24 часа 
постоперативно 
72 часа 
постоперативно 
При отстраняване 
на конците /7 – 10 
ден/ 
Прицелна 
група 
Контролна 
група 
Прицелна 
група 
Контролна 
група 
Прицелна 
група 
Контролна 
група 
Оценка 
на 
болката 
7.33±0.71 7.7±0.7 6.87±0.9 7.3±0.99 1.27±0.58 1.77±0.77 
 
 
3) Сетивен дефицит: субективната оценка на променена сетивност в 
областта, инервирана от нервус алвеоларис инфериор 
постоперативно показа наличие на такъв при пациенти само от 
контролната група и напълно потвърди обективните данни. На 
първия постоперативен преглед, осъществен 24 часа след 
оперативната намеса, трима пациенти (10%) съобщиха за 
„изтръпване“ в областта, която е била обезболена по време на 
хирургичната интервенция. Субективните усещания за наличие на 
сетивен дефицит в областта, инервирана от нервус алвеоларис 
инфериор се запазиха при тези трима пациенти и по време на 
повторния преглед, осъществен на 72-рия постоперативен час. При 
третия постоперативен преглед /при сваляне на конците/ двама от 
тези пациенти (6.67%) съобщиха, че оплакванията им персистират, а 
при един субективното чувство за сетивен дефицит бе изчезнало.  
 
4) Състояние на оперативната рана при пациенти прицелната 
група 6 месеца постоперативно:  изследването в областта на 
оперативната рана на групата коронектомирани пациенти не показа 
случаи на експозиция на зъбен корен (снимка 3).     
 
Снимка 3. Случай на коронектомия на 38 зъб
 
а) предоперативна рентгенография 
 
б) интраоперативен изглед
  
в) адаптирано и обшито ламбо  
 
г) клиничен статус 6 месеца 
постоперативно    
       
д) ортопантомография 7  месеца постоперативно
На контролни рентгенови изследвания се подложиха 22 (73.33%) 
от 30 пациенти, понесли коронектомия. Измерванията, осъществени при 
тях показаха, че миграцията на зъбния корен за период от 6 месеца е в 
рамките на 0.7мм ± 0.35. Рентгеновото изследване установи образуване 
на костно вещество върху резецирания корен. Не бе установено 
наличие на периапикални изменения около нито един от резецираните 
корени (снимка 4). Останалите 8 пациента от прицелната група не 
съобщиха за оплаквания, свързани с оперативната рана. 
 
Снимка 4.    Случай на  коронектомия на 48 зъб 6 месеца постоперативно
  
 
При пациентите от контролната група състоянието на тъканите в 
областта на оперативната рана не се различаваше от тези в съседство. 
Не бяха установени дехисценции и други патологични състояния. 
Пациентите, диагностицирани със сетивен дефицит по хода на нервус 
алвеоларис инфериор и нервус лингвалис, съобщиха за персистиране 
на състоянието. 
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Изводи по задача 4 
1. Продължителността на оперативната екстракция на ретиниран/ 
полуретиниран долночелюстен трети молар и на коронектомия е 
съизмерима – съответно 45.67 минути при стандартно 
отклонение 10.4 и 44.83 минути при стандартно отклонение от 
9.14.  
2. Постоперативният оток при пациенти, понесли екстракция или 
коронектомия на ретиниран/ полуретиниран долночелюстен 
трети молар води до увеличение на три лицеви дистанции: 
трагус – устен ъгъл, трагус - погонион и долночелюстен ъгъл – 
устен ъгъл. 
3. Постоперативният мекотъканен оток при пациенти, понесли 
оперативна екстракция е по-голям в сравнение с пациентите, 
понесли коронектомия на ретиниран/ полуретиниран 
долночелюстен трети молар. 
4. Постоперативното ограничение в отварянето на устата е по-
продължително, но не е по-тежко, при пациенти, понесли 
оперативна екстракция на ретиниран/ полуретиниран 
долночелюстен трети молар. 
5. Аксиларната телесна температура не се повишава както след 
оперативна екстракция, така и след коронектомия на ретиниран/ 
полуретиниран долночелюстен трети молар. 
6. На 72-рия час след проведена коронектомия се установява по-
силно изразена хиперемия на лигавицата, в сравнение с тази, 
отчетена след оперативна екстракция на ретиниран/ 
полуретиниран долночелюстен трети молар. 
7. По-често се констатира дехисценция на оперативната рана след 
оперативна екстракция на ретиниран/ полуретиниран 
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долночелюстен трети молар в сравнение със случаите на 
коронектомия.  
8. Пациентите,  понесли  оперативна екстракция на ретиниран/ 
полуретиниран долночелюстен трети молар, оценяват 
постоперативните оток и болка като по-силно изразени в 
сравнение с коронектомираните.  
9. Наличие на сетивен постоперативен дефицит се установява 
само при пациенти, понесли оперативна екстракция на 
ретиниран/ полуретиниран долночелюстен трети молар. 
10. Коронектомия на ретиниран/ полуретиниран долночелюстен 
трети молар не причинява периапикални изменения 6 месеца 
постоперативно. 
11. Шест месеца след коронектомия миграцията на резидуалния 
корен в краниална посока е средно 0.7мм ± 0.35 мм. 
 
 
ОБОБЩЕНИЕ: 
Третите долночелюстни молари са зъбите, които най-често не 
пробиват и не заемат правилното място в зъбната редица или са 
разположени ексцентрично спрямо останалите зъби. Поради тези, а и 
ред други причини, се налага пациентът и лекарят по дентална 
медицина да разглеждат възможностите за отстраняването им. 
Екстракцията на ретинирани и полуретинирани долночелюстни молари 
е хирургична манипулация с висока степен на трудност, поради риска от 
възникване на множество и разнообразни усложнения, които могат да 
се прояват както интраоперативно, така и в постоперативния период.   
Проучването на възможностите на метода „коронектомия на 
ретинирани долночелюстни трети молари“ показа, че той е приложим и 
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успешен при стриктно предоперативно планиране. Методът има тесен 
спектър на показания: коронектомия може да се приложи при доказана 
комуникация между ретиниран или полуретиниран долночелюстен 
трети молар и съдържимото на мандибуларния канал. За да се 
потвърди такава връзка е необходимо осъществяването на цяла 
палитра образни изследвания, последователно и логически свързани 
едно с друго. Първото и най-широко разпространено рентгеново 
изследване е рутинна ортопантомография, на която се визуализира 
зъбът и отношението му спрямо околните твърди структури – кост и 
съседни зъби. При съмнение за комуникация с мандибуларния канал, се 
препоръчва осъществяване на компютърна томография, като 
предпочитание се отдава на конично-лъчевата компютърна 
томография, на която детайлно може да се проучи състоянието на 
костните стени на мандибуларния канал – тяхното прекъсване или 
липсата им. При персистиращо съмнение за комуникация между 
ретинирания и полуретиниран долночелюстен трети молар, със съдово-
нервния сноп, разположен в мандибуларния канал, се препоръчва 
осъществяването на ядрено-магнитен резонанс, с цел доказване на 
такава връзка, която е анатомична предпоставка за увреждане целостта 
на нервния проводник с последваща клинична симптоматика. Едва след 
категорично доказване на тази анатомична особеност, която неминуемо 
би довели до увреда на съдово-нервния сноп, разположен в 
мандибуларния канал, и в частност на нервус алвеоларис инфериор, по 
време на оперативно отстраняване на ретиниран или полуретиниран 
долночелюстен трети молар, се обсъжда възможността за 
коронектомия на зъба, като алтернатива на конвенционалната 
екстракция.   
Необходимо е изрично да се подчертае, че коронектомията е 
хирургична намеса, която изисква специализирани умения и се 
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извършва от орален хирург, а не от общопрактикуващ дентален лекар. 
Коронектомията се прилага при спазване на всички хирургични 
принципи – от подходящо обезболяване, през планиране на 
мукопериостално ламбо, внимание при отстраняването на костните 
структури, обработка на раната и покриването й с тъкани по съседство. 
От особено значение е протичането на постоперативния период и 
използването на подходящи медикаменти за превенция на 
бактериалната инфекция и купиране на постоперативната болка. След 
осъществена коронектомия, пациентът подлежи на постоперативен 
контрол, който се провежда чрез контролни прегледи и рентгенови 
изследвания през определен интервал. Ние препоръчваме да се 
представят контролни рентгенографии на всеки 6 месеца през първите 
1.5 – 2 години, а след това – ежегодно, при липса на клинични 
оплаквания. Когато при контролен преглед, остатъчният корен се 
установи визуално в устната кухина, се приема, че коронектомията се е 
провалила и се пристъпва към екстракцията му. По литературни данни, 
във връзка с краниалното придвижване на корена, в случаите на 
експозиция в устната кухина след коронектомия, отстраняването му 
протича като типична екстракция, без риск от увреда на подлежащите 
нервни структури, поради апозицията на кост между мандибуларния 
канал и зъбните структури. 
Коронектомията е хирургична интервенция, която се 
осъществява от квалифициран орален хирург, по определени, строго 
дефинирани показания и може да се разглежда като алтернатива на 
конвенционалната екстракция на ретинирани и полуретинирани 
долночелюстни трети молари, като основното й предимство е свързано 
с минимализиране на риска от ятрогенна увреда на нервус алвеоларис 
инфериор. 
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ПРИНОСИ: 
I. С оригинален характер: 
1. За първи път в България е използван методът на коронектомия 
при ретинирани и полуретинирани долночелюстни трети 
молари. 
2. Проучен е постоперативния период при пациенти, понесли 
коронектомия и е сравнен с постоперативния период при 
пациенти, понесли конвенционална екстракция на ретинирани 
и полуретинирани долночелюстни трети молари. 
3. Проучени са възможностите на ядрено-магнитния резонанс 
при изследване на периапикалната зона на ретинирани и 
полуретинирани долночелюстни трети молари и отношенията 
им със съдържимото на мандибуларния канал. 
4. Предложен е предоперативен диагностичен алгоритъм, целящ 
прецизиране на случаите на ретинирани и полуретинирани 
долночелюстни трети молари, подлежащи на коронектомия. 
 
II. С потвърдителен характер: 
1. Осъществено е клинико-епидемиологично проучване на 
долночелюстни трети молари. 
2. Потвърдена е ниската предиктивна стойност на 
ортопантомографията по отношение на риска от ятрогенна 
увреда на нервус алвеоларис инфериор при екстракция на 
ретинирани и полуретинирани долночелюстни трети молари.  
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